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1. INTRODUÇÃO
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1.1. EPIDEMIOLOGIA E IMPACTO SÓCIO - ECONÔMICO 
  A osteoporose é uma doença que se caracteriza por perda de massa 
óssea e que pode também estar associada à redução da qualidade dos ossos. 
Conseqüentemente, tornam-se frágeis e com maior susceptibilidade a fraturas 
(KANIS, GENSENS, CHRISTIANSEN, 1991). 
  A osteoporose encontra-se entre as maiores causas de morbidade e 
mortalidade entre os idosos, e sua incidência aumenta, acompanhando a 
tendência demográfica etária da população mundial e seu respectivo aumento da 
expectativa de vida (ANONIMOUS, 1991; COOPER, CAMPION, MELTON,1992; 
KANIS, 1993; JOHNELL, 1996). Constitui sério problema de saúde para a mulher 
acima de 45 anos de idade, provocando grande impacto na sua qualidade de vida 
e grau de independência  (FORSBACH & SANTOS, 1994).
  Cerca de 75 milhões de indivíduos nos EUA, Japão e Europa 
apresentam essa doença. A osteoporose afeta um terço das mulheres após a 
menopausa e idosos de ambos os sexos (ANONIMOUS, 1991; JOHNELL, 1996). 
Nos EUA, mais de 1,5 milhões de fraturas relacionadas à perda óssea ocorrem 
anualmente (JOHNELL, 1996; RIGGS & MELTON, 1992), sendo 46,8% nas 
vértebras, 16,6% no antebraço distal, 16,6% no quadril e 20% nos outros ossos 
(RIGGS & MELTON, 1995). 
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  Estima-se que uma a cada duas mulheres e um a cada cinco 
homens acima dos 65 anos apresentarão, em algum momento da vida, pelo 
menos uma fratura relacionada à osteoporose (GALSWORTHY & WILSON, 
1996). 
  Enfim, em qualquer faixa etária, o risco de fratura é duas vezes 
maior no sexo feminino, predominantemente na raça branca e entre os 
descendentes do Norte Europeu (BARRET-CONNOR, 1995). 
  Degeneração muscular, reduzida acuidade visual, hipotensão 
postural, perda da função cognitiva e o uso associado de drogas são importantes 
fatores que determinam  quedas e que podem ocasionar fraturas (AVIOLI, 1991). 
  No Reino Unido, a incidência de fraturas de quadril tem aumentado 
após os 45 anos de idade em homens e mulheres, sendo duas vezes mais 
comum nas mulheres em qualquer faixa etária, e 60% dos casos acima dos 75 
anos (KANIS, 1993; JOHNELL, 1996). 
  Em 1990, no mundo todo, ocorreram 1,66 milhões de fraturas em 
pessoas com mais de 35 anos de idade, sendo que  72% incidiram em mulheres 
(COOPER et al.,1992; JOHNELL, 1996). Os fatores associados seriam a 
inatividade física (FALCH, ILEBEKK, SLUNGAARD, 1985; GARDSELL et al., 
1991; DEVOGELAER & DE DEUXCHAISNES, 1993), ingestão inadequada de 
cálcio (HOLBROOK, BARRET-CONNOR, WINGARD, 1988; DEVOGELAER & DE 
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DEUXCHAISNES, 1993) e o aumento do uso de tranquilizantes, que contribuíram 
significativamente para a ocorrência de quedas (AVIOLI, 1991). 
  Estudos populacionais mostraram que o risco de fraturas estimado 
para mulheres brancas com 50 anos foi de 54%, sendo 35% para fraturas 
vertebrais, 18% para fraturas de quadril e 17% para fraturas de punho 
(CHRISCHILLES et al., 1991; JOHNELL, 1996). 
  A média de idade para a primeira fratura de vértebra foi 71 anos, 
para fratura de punho 67 anos e de quadril 80 anos (CHRISCHILLES et al., 1991; 
JOHNELL, 1996). O índice de mortalidade em pacientes com fratura de quadril 
varia entre 17 e 33% no primeiro ano após a fratura (MAGAZINER et al., 1989; 
MAGAZINER et al., 1990; CHRISCHILLES et al., 1991; JOHNELL et al., 1992; 
JOHNELL, 1993; ELFFORS, ALLANDER, KANIS, 1994; JOHNELL, 1996), sendo 
mais freqüente nos primeiros meses após o acidente (MAGAZINER et al., 1989; 
JOHNELL, 1996). Cerca de 20% dessas pacientes não retornam ao lar, 
necessitando de cuidados especiais em razão de sua perda de independência 
(DEVOGELAER & DE DEUXCHAISNES, 1993). 
  As fraturas representam a mais importante conseqüência da 
osteoporose e, também, o maior fator determinante do custo sócio-econômico da 
doença. Na população idosa, as deformidades da coluna, decorrentes das fraturas 
vertebrais, podem piorar doenças concomitantes (SARTORI & MAGGI, 1995), que 
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exigem cuidados específicos, tanto nos casos agudos como nos crônicos, com 
hospitalização e reabilitação prolongadas (AVIOLI, 1988). 
  Os custos relacionados à osteoporose variam amplamente entre os 
diferentes países, não apenas devidos às diferentes incidências da doença, mas 
também devidos à ênfase dada na prevenção, hospitalização e tratamento 
(SARTORI & MAGGI, 1995). Em estimativa recente nos Estados Unidos, 10 
bilhões de dólares para uma população de 50 milhões de habitantes são gastos 
anualmente para o tratamento de fraturas por osteoporose (PECK et al., 1988; 
BARRET-CONNOR, 1995). Na Inglaterra, 960 milhões para uma população de 50 
milhões (KANIS & PITT, 1992; BARRET-CONNOR, 1995)  e na França 740 
milhões, excluindo-se fraturas vertebrais, entre 57 milhões de habitantes (LEVY, 
1989; BARRET-CONNOR, 1995). A maioria dos estudos sobre o custo médico da 
osteoporose refere-se às fraturas de quadril em mulheres brancas da Europa ou 
de descendência européia. O maior número de dados disponíveis diz respeito às 
fraturas de quadril, pois aproximadamente todos os casos são diagnosticados e 
hospitalizados (BARRET-CONNOR, 1995). 
  Sabe-se que até pouco tempo atrás os serviços de saúde não davam 
a devida atenção à osteoporose, principalmente no que se refere aos cuidados 
médicos ao paciente e à sua qualidade de vida, limitação funcional, incapacidade 
para o trabalho, sintomas da doença, alterações emocionais, morbidade e 
mortalidade ( BARRET-CONNOR, 1995). 
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  A população mundial está crescendo e envelhecendo. Apesar dos 
avanços terapêuticos e menor tempo de internação hospitalar exigido, o aumento 
do número de idosos, que apresenta maior risco para fraturas, sugere que o custo 
econômico e humano da osteoporose irá aumentar progressivamente (BARRET-
CONNOR, 1995). 
1.2. QUADRO CLÍNICO DA OSTEOPOROSE 
  A osteoporose é referida como uma “doença silenciosa”, pois a 
perda de massa óssea geralmente ocorre sem sintomas. A primeira manifestação 
clínica é freqüentemente uma fratura de quadril ou coluna que leva à deterioração 
da qualidade de vida do paciente. A perda da independência decorrente da 
incapacidade de deambular é a principal conseqüência da fratura de quadril, seja 
pela limitação funcional seja pelo medo de quedas. Essa inatividade leva à piora 
da osteoporose e aumenta ainda mais os riscos de quedas e fraturas. O 
isolamento social traz como conseqüências alterações no comportamento 
psicossocial entre elas o medo, a ansiedade e, posteriormente, a depressão 
(GALSWORTHY & WILSON,1996 ). 
  Nas fraturas vertebrais, apesar de a  limitação para a deambulação 
não ser tão acentuada quanto nas fraturas de quadril, outras limitações funcionais 
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e as alterações na imagem corporal podem levar a mudanças de humor. A 
redução na altura das regiões anteriores dos corpos vertebrais levam à 
acentuação da curvatura dorsal da coluna. O rebordo subcostal se acentua, o 
abdome fica protuberante e desaparece a cintura. Quanto maior o número de 
fraturas mais visíveis se tornam essas alterações. 
  KLEEREKOPER et al. (1992) observaram em mulheres com 
osteoporose e média de idade de 67 anos, que tiveram reincidência de fraturas 
vertebrais,uma perda de altura de 4.6mm por ano, contra 1.8mm, anualmente, 
naquelas que não sofreram novas fraturas. Quando várias vértebras colapsam, a 
perda de altura pode atingir até 200mm. Estas alterações anatômicas reduzem a 
capacidade das cavidades torácica e abdominal, com conseqüente alteração das 
funções cardíaca, pulmonar, gástrica e vesical, que podem dificultar a respiração 
e causar hérnia de hiato e incontinência urinária. Esses efeitos viscerais das 
fraturas de vértebras causam maior perda da qualidade de vida ao longo dos 
anos, do que as fraturas de ossos longos (DIXON,1992). A dor na coluna ocorre 
devido à compressão e inflamação das raízes nervosas, que emergem das 
vértebras, assim como dos tecidos adjacentes (GALSWORTHY & WILSON,1996). 
  A osteoporose não só traz conseqüências físicas e funcionais, mas 
também seqüelas sociais, principalmente ansiedade, quando o paciente tem o 
diagnóstico da doença e sabe da possibilidade de fraturas futuras e deformidade 
física. Assim que a doença progride, as múltiplas fraturas vertebrais e do quadril 
podem levar à depressão. Os efeitos crônicos da osteoporose, a incapacitação 
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física e os aspectos desfigurantes, além da dor postural crônica que se 
desenvolvem com o passar do tempo, desafiam mesmo os pacientes mais 
estáveis. Tudo isso pode interferir no relacionamento familiar, principalmente a 
perda da independência, o que torna a osteoporose uma fonte de perda também 
da auto-estima, isolamento social e comprometimento psicológico (GOLD,1996). 
1.3. QUALIDADE DE VIDA DE PACIENTES COM OSTEOPOROSE
  Ultimamente vem ocorrendo uma modificação no enfoque das 
doenças crônicas em geral, particularmente das doenças reumáticas (FRIES, 
SPITZ, KRAINES,1980; LIANG,1987). A partir da definição da Organização 
Mundial de Saúde sobre o que é saúde, ou seja, estado de bem-estar físico, 
mental e social, passou-se a ter preocupação com a repercussão das doenças 
nas diversas dimensões da vida dos pacientes (LIANG,1987; 
ARMSTRONG,1987). 
  Denomina-se qualidade de vida ou avaliação do estado global de 
saúde a determinação do impacto pessoal, físico, psicológico e o relacionamento 
social do paciente, impostos pela doença (LIANG, 1987; ARMSTRONG, 1987; 
BURCKHARTD, CLARK, BENNETT, 1993). 
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  Em relação à Reumatologia, esse novo enfoque se reveste de 
especial importância. O comprometimento predominante do sistema músculo 
esquelético, através de sintomas dolorosos e das seqüelas, muitas vezes 
irreversíveis, levam a limitações funcionais, com sérias dificuldades 
freqüentemente progressivas, que alteram o cotidiano dos pacientes. 
  Em função dessas evidências, a Reumatologia Clínica inclui entre 
seus objetivos terapêuticos, além do alívio da dor, o restabelecimento da 
capacidade funcional e do nível de independência dos pacientes em tratamento. 
  Durante a década de 80, foram desenvolvidos instrumentos, ou seja, 
questionários, auto-aplicáveis ou aplicados na forma de entrevistas para avaliar os 
graus de incapacidade física e o estado global de saúde do paciente (FRIES et 
al., 1980; BURCKHARDT et al., 1993; MILLIGAN et al., 1993). 
  Entre esses instrumentos, podemos citar os mais freqüentemente 
utilizados na área de Reumatologia: o “Health Assessment Questionnaire” (HAQ) 
(FRIES et al., 1980; FRIES, SPITZ, YOUNG, 1982) e o “Arthritis Impact 
Measurement Scales” (AIMS) (MEENAN et al.,1982). 
  A utilização desses questionários de avaliação de função e de 
“qualidade de vida” permite que se quantifiquem, de forma aproximada, 
fenômenos físicos e psicossociais dos pacientes, com vistas à monitoração do 
tratamento e do prognóstico de certas doenças. 
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  A utilidade dos instrumentos de avaliação de capacidade física na 
detecção de variações da atividade de doenças do aparelho locomotor vem sendo 
valorizada com múltiplos objetivos. Estudos recentes têm apresentado propostas 
para o aperfeiçoamento desses questionários, e sua adaptação para a utilização 
em países de diversos idiomas e em indivíduos analfabetos. As peculiaridades 
culturais e de nível educacional dos países em desenvolvimento devem ser 
levadas em conta no uso desses instrumentos, permitindo sua aplicação de forma 
eficiente e com conseqüente possibilidade de comparação dos resultados obtidos 
em países de idiomas e situações educacionais e sócio-econômicas diversas 
(FERRAZ et al., 1990a; FERRAZ et al., 1990b). 
  Em relação ao estudo da qualidade de vida na osteoporose, poucos 
trabalhos na literatura internacional foram até hoje realizados e publicados. Os 
graus de sofrimento e de desamparo impostos pelos sintomas dolorosos e pelos 
fenômenos subseqüentes, tais como, redução da capacidade cardíaca e 
pulmonar, obstipação intestinal crônica, medo de quedas, perda de auto-estima e 
outros, devem prejudicar o desempenho desses pacientes em sua vida 
profissional, familiar e social. 
  KATZ et al. (1967), ao avaliarem o estado funcional de pacientes 
com osteoporose, observaram que apenas 55% dos casos acompanhados por 
nove anos e meio conservaram sua capacidade funcional, durante o primeiro ano, 
após  fratura de quadril. 
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  COBEY et al. (1976), relataram que 23,5% dos pacientes de seu 
estudo seis meses após a fratura, continuaram sem limitações  físicas 
importantes, enquanto LASKIN, GRUBER, ZIMMERMAN (1979), referiram que 
22% dos pacientes de sua casuística mantiveram a capacidade funcional após 
esse mesmo período. Já JENSEN, TONDEVOLD, SORENSEN (1980) verificaram 
que 64% dos pacientes permaneceram sem limitações após os seis primeiros 
meses da fratura. CHRISCHILLES et al. (1991) estimaram que 90% das mulheres 
com fratura de quadril, após os 50 anos, permaneciam capazes de executar suas 
atividades e de serem funcionalmente independentes.
  JALOVAARA & VIRKUNNEN (1991), em estudo controlado, 
encontraram apenas 9% de pacientes sem qualquer limitação funcional seis anos 
após a primeira fratura e 31% estavam restritos ao leito. BORQUIST et al. (1992), 
ao avaliarem 100 pacientes suecos, por seis meses após a fratura, verificaram 
que a maioria evoluiu com incapacitação funcional. 
  COONEY & MAROTTOLI (1993), ao estudarem 120 pacientes 
idosos após fratura de quadril, que apresentavam anteriormente algum grau de 
limitação, verificaram redução da capacidade de transferência independente para 
38%, e apenas 17% dos pacientes podiam caminhar sozinhos após seis meses 
de acompanhamento. 
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  JARNLO (1990), acompanhando por dois anos pacientes com 50-64 
anos de idade, observou diminuição do equilíbrio, lentidão da marcha e desvios de 
coluna, quando comparados com aqueles que não   sofreram fraturas. 
  ENSRUD et al. (1994), ao avaliarem a capacidade funcional de 9704 
mulheres com mais de 65 anos de idade, verificaram que as pacientes com 
osteoporose que tiveram fraturas de quadril e/ou de coluna apresentavam grande 
redução da função motora e que a fratura de quadril era três vezes mais 
incapacitante do que outras fraturas. 
  As fraturas vertebrais também podem causar limitações funcionais, 
interferindo em diferentes aspectos da qualidade de vida (SILVERMAN, 1992; 
BARRET-CONNOR, 1995). 
  GERSHON-COHEN et al. (1953), observaram que, embora 26% dos 
136 indivíduos estudados apresentassem fraturas da região dorsal ou lombar da 
coluna, com sinais evidentes de osteoporose nas radiografias, não apresentavam 
clinicamente qualquer grau de incapacitação física. FINSEN (1988), ao avaliar 457 
pacientes com osteoporose, observou que a prevalência de dor na coluna 
aumentava quanto maior o número de fraturas prévias. LEIDIG et al. (1990), 
verificaram que quanto maior a extensão da deformidade vertebral, piores as 
queixas relacionadas à dor, ao humor, à limitação funcional e à qualidade de vida.  
  Por outro lado,  COOK et al. (1992), por meio de um questionário, 
avaliaram 100 mulheres após a menopausa, com fraturas vertebrais e 
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constataram dificuldades físicas principalmente em carregar objetos. O medo de 
quedas manifestou-se em 82% dos casos. Os autores, entretanto, não 
encontraram correlação significativa entre a qualidade de vida e as alterações 
radiológicas e/ou densitométricas. 
  ETTINGER et al. (1992), ao avaliarem as radiografias de cerca de 
3000 mulheres com fraturas vertebrais, observaram que o  grau de deformidade 
vertebral esteve também correlacionado com os sintomas dolorosos, bem como, 
com a maior duração desses sintomas. A incapacitação funcional e redução da 
altura do paciente também tiveram importância significativa quando comparadas a 
mulheres sem deformidade vertebral. Mais tarde, ETTINGER et al. (1994), não 
encontraram diferença com relação à dor, incapacitação ou estado de saúde em 
mulheres com cifose de até 10%, quando comparadas com aquelas com menor 
grau desta deformidade, embora tivessem uma perda média de 2,4 cm de altura. 
  ROSS et al. (1991), através de um amplo questionário, observaram 
que a reduçào da altura não esteve significativamente associada com a dor na 
coluna ou com a  limitação nas atividades, mas sim com o medo de cair, perda da 
auto-estima e insatisfação com a imagem corporal. 
  As fraturas vertebrais podem limitar a capacidade de realizar 
atividades da vida diária, causar restrições no trabalho e interferir nas atividades 
sociais e de lazer. KENNETH et al. (1993), em estudo controlado, avaliaram dez 
mulheres  com média de idade de 81 anos que apresentavam fraturas 
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compressivas de coluna. Os autores descreveram mobilidade prejudicada e os 
aspectos psicossociais com maior nível doloroso e maior sensibilidade à 
percepção do estado de saúde. 
  As freqüências de dor e incapacitação, associadas a fraturas 
vertebrais, não têm sido muito estudadas (CHRISCHILLES et al., 1991; 
JOHNELL,1996). 
  Os achados radiológicos e densitométricos parecem não ter 
correlação com os parâmetros da qualidade de vida. ETTINGER et al. (1992), 
quando avaliaram pacientes com fraturas vertebrais, observaram que apenas os 
casos mais acentuados de deformidade na coluna apresentavam dor e 
incapacitação física. Em estudo posterior, ETTINGER et al. (1994), descreveram 
que havia relação entre a baixa densidade óssea e a acentuação da cifose dorsal, 
mas sem envolvimento do estado de saúde ou limitação funcional.
  O risco de fraturas de quadril ou coluna devido à osteoporose 
aumenta com a idade, mas pouco se sabe sobre o impacto destas fraturas na 
qualidade de vida. As medidas de avaliação para se verificar o comprometimento 
físico e funcional, sintomas e suas alterações, efeitos terapêuticos ou outras 
intervenções na osteoporose, necessitam ser estudadas (SILVERMAN,1993). 
  HELMES et al. (1995) aplicaram o questionário “Osteoporosis 
Functional Disability Questionnaire” (OFDQ) - auto-administrável em 111 mulheres 
com fraturas vertebrais por osteoporose e verificaram que houve significativa 
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correlação com os achados radiológicos e melhora na capacidade funcional e 
socialização após um período de atividade física. 
  LIPS et al. (1996) iniciaram a validação de um questionário para a 
avaliação de mulheres com deformidades por fraturas vertebrais, no que diz 
respeito à dor, ao humor, e à execução de atividades da vida diária e sociais, 
admitindo que a qualidade de vida dessas pacientes poderia estar comprometida. 
A conclusão deste estudo, no entanto, ainda não foi publicada. 
  LYDICK et al. (1997) desenvolveram recentemente um questionário 
discriminativo “Osteoporosis-targeted Quality of Life Questionnaire” (OPTQoL) 
com a finalidade de avaliar o impacto da osteoporose na população em geral. Os 
ítens selecionados foram aqueles mais relacionados às manifestações da 
osteoporose, como capacidade física, adaptações no dia-a-dia, medo de dor ou 
fratura, dados clínicos e demográficos. O questionário foi validado através do “36 
Shot Form Health Survey”, mas não foi feita sua reprodutibilidade. 
  Embora existam inúmeros trabalhos sobre o impacto sócio-
econômico da osteoporose nas diferentes populações, pouco tem sido estudado a 
respeito do impacto que a osteoporose provoca sobre a qualidade de vida desses 
pacientes. 
  Métodos objetivos de avaliação dos comprometimentos físico, 
funcional e psicossocial que esses pacientes apresentam, bem como a 
Introdução 
repercussão dos diversos tratamentos sobre a qualidade de vida, têm sido pouco 
estudados. 
  A maioria dos questionários desenvolvidos para avaliar a qualidade 
de vida em pacientes com doenças reumatológicas encontra-se na língua inglesa. 
Por esse motivo, antes de sua utilização são necessárias algumas adaptações, 
levando-se em conta as peculiaridades sócio-culturais da população brasileira. 
Objetivos 
2. OBJETIVOS
Objetivos 
  Este trabalho foi desenvolvido com os objetivos de : 
1 - Verificar a possibilidade de adaptação cultural do “Osteoporosis Assessment 
Questionnaire” (OPAQ). 
2 - Avaliar suas propriedades de mensuração da qualidade de vida 
(reprodutibilidade e validação) em pacientes com fraturas por osteoporose. 
3 - Correlacionar o OPAQ com a densidade óssea da coluna. 
4 - Correlacionar o OPAQ com o número de fraturas em qualquer local. 
Casuística e Método 
3. CASUÍSTICA E MÉTODO
Casuística e Método 
  No presente estudo, a tradução, adaptação cultural, reprodutibilidade 
e validação do OPAQ  seguiram a sistematização proposta por GUILLEMAN et al., 
(1993). Assim sendo, foram realizadas as seguintes etapas: 
3.1. TRADUÇÃO PARA A LÍNGUA PORTUGUESA  
  A tradução do inglês para o português foi realizada por um médico 
reumatologista e um fisioterapeuta versados na língua inglesa e cientes do 
objetivo deste estudo. As duas  traduções foram comparadas para se obter um 
consenso final. 
3.2. AVALIAÇÃO DA TRADUÇÃO INICIAL 
  Esta tradução foi levada a um professor de inglês  que fez sua 
versão para a língua inglesa, versão esta que foi comparada ao questionário 
original de SILVERMAN, MASON, GREENWALD, (1993) (anexo 1) por dois 
reumatologistas e um fisioterapeuta, que analisaram e aprovaram a versão final 
desse instrumento de avaliação. 
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3.3. APLICAÇÃO DO QUESTIONÁRIO PARA VERIFICAÇÃO DA 
EQUIVALÊNCIA CULTURAL 
  O questionário foi aplicado a 30 pacientes com osteoporose na 
coluna (Z  -2,5 DP), sem fraturas ou qualquer outra doença associada que 
pudesse interferir nas respostas não relacionadas à doença em estudo 
(cardiopatias, pneumopatias, osteoartrose avançada, doenças reumáticas, 
distúrbios visuais graves ou auditivos, neuropatias e demência). As questões 
consideradas “não aplicáveis”, ou seja, não compreendidas ou atividades nunca 
realizadas por mais de 15% dos pacientes foram modificadas. A seguir, o 
questionário foi novamente aplicado em 18 pacientes com osteoporose, com ou 
sem fraturas, quando então foi considerado definitivo (anexo 2). 
  Com a finalidade de avaliar um novo componente da qualidade de 
vida, a atividade sexual, acrescentamos  questões que pudessem apurar este 
aspecto. 
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3.4. AVALIAÇÃO DAS PROPRIEDADES DE MENSURAÇÃO DO OPAQ 
3.4.1. REPRODUTIBILIDADE 
  A reprodutibilidade do OPAQ foi testada em 30 pacientes, 
selecionados no Ambulatório de Osteoporose da Disciplina de Reumatologia da 
UNIFESP-EPM, com osteoporose (Z  -2,5 DP) e que apresentavam uma ou mais 
fraturas na coluna e/ou extremidades, por traumas mínimos ou espontâneas, 
referidas ou não pelos pacientes, tendo como critérios de exclusão não 
apresentarem outras doenças, citadas anteriormente. Foram realizadas três 
entrevistas, nas quais foram aplicadas os questionários, sendo as duas primeiras 
no mesmo dia, consecutivamente, por dois observadores. Após sete dias, a última 
entrevista foi realizada apenas por um observador (autor deste trabalho). 
3.4.2. VALIDAÇÃO CONSTRUTIVA 
  As propriedades de mensuração do OPAQ foram avaliadas em 20 
pacientes que pertenciam ao grupo anterior. A partir do dia em que concluímos a 
fase de reprodutibilidade, aplicamos novamente o questionário a ser validado, 
além de outros parâmetros de medida, como o HAQ (“Health Assessment 
Casuística e Método 
Questionnaire”) (anexo 3 ) para avaliação da capacidade física (FERRAZ et 
al.,1990a) e o FIQ (“Fibromialgia Impact Questionnaire”) (anexo 4) para verificação 
das funções física, psicológica, social e de bem-estar (BURCKHARDT, CLARK, 
BENNETT, 1991). A avaliação da dor, caso atribuída à osteoporose na última 
semana, foi feita por uma escala visual analógica (VAS) e numérica de dor, com 
valores de zero a dez (0 = sem dor;10 = dor intensa) (anexo 5). 
  No mesmo dia, a paciente foi medicada com analgésicos comuns 
aviados previamente, recebeu também informações simples sobre  a osteoporose 
(causas, efeitos e prevenção) e orientações de como realizar tarefas da vida 
diária, evitando a flexão do tronco (“back school”) para prevenir lombalgias e 
eventuais fraturas de coluna (anexo 6). 
  Após 10 a 14 dias da intervenção, a segunda e a última entrevista foi 
realizada com a aplicação dos OPAQ, HAQ, FIQ e VAS, completando a fase de 
validação construtiva. 
3.5. AVALIAÇÃO DAS FRATURAS 
  A avaliação radiológica dos locais e número de fraturas foi realizada 
através do estudo das colunas dorsal e lombar nas posições póstero-anterior e 
perfil. O método utilizado foi descrito por RIGGS et al. (1981), no qual inicialmente 
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se faz a mensuração das alturas anterior, média e posterior do corpo de cada 
vértebra nas radiografias em perfil. A diferença de 15% entre as razões das 
alturas, ou quando comparadas às vértebras adjacentes sem redução de altura, 
foram consideradas como fraturas. 
3.6. AVALIAÇÃO DA DENSIDADE ÓSSEA
  O estudo da densidade óssea foi realizado na coluna (L2-L4), 
utilizando-se densitômetro de dupla emissão com fonte de raio-X (Lunar Radiation 
Corpor. model  DPX / Madison, WI). 
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3.7. ANÁLISE ESTATÍSTICA 
  A caracterização demográfica dos pacientes, assim como o número 
de fraturas e a densidade óssea foram realizadas pela análise estatística 
descritiva (média e desvios - padrão). 
  A avaliação da reprodutibilidade interobservador e intraobservador e 
a validação da versão na língua portuguesa do OPAQ foram realizadas pelo 
coeficiente de correlação (não paramétrico) de Spearman. Os valores maiores do 
que 0,364 (p < 0,05) para a reprodutibilidade e maiores do que 0,450 (p < 0,05) 
para a correlação entre os parâmetros de validação foram considerados 
estatisticamente significantes. 
Resultados 
4. RESULTADOS
Resultados 
  O “Osteoporosis Assessment Questionnaire” (OPAQ) em sua versão 
original bem como em sua tradução para o português estão apresentados nos 
anexos 1 e 2. 
  Trinta pacientes com diagnóstico de osteoporose na coluna (Z  -2,5 
DP) participaram da fase inicial de aplicação do questionário para a equivalência 
cultural. As questões 3 e 78 que se referem à mobilidade e independência, 
respectivamente, foram consideradas “não aplicáveis” por mais de 15% dos 
pacientes devido apenas à forma da pergunta (Tabela 1). 
  A questão 3 (“Você foi capaz de fazer alguma coisa pela 
vizinhança?) foi substituída por: (“Você foi capaz de fazer alguma coisa perto de 
casa?”). A modificação foi feita, pois “pela vizinhança” foi interpretada por 60% 
dos pacientes como “fazer algo por seu vizinho”. 
  A questão 78 (“Você confia nos outros para ajuda?”) foi interpretada 
por 80% dos pacientes como “ter confiança em alguém”, o que foi motivo para a 
substituição da pergunta por: “Você precisa dos outros para ajuda?”. 
  Após essas modificações, o questionário foi aplicado a 18 pacientes 
com osteoporose, com ou sem fraturas, para a verificação final da equivalência 
sócio-cultural e econômica. Todas as questões foram consideradas aplicáveis em 
mais de 90% dos pacientes e o tempo médio de aplicação do questionário foi de 
35 minutos. 
Resultados 
Tabela 1 - Questões do OPAQ consideradas “não aplicáveis” pelos pacientes com 
osteoporose e sem fraturas (n=30) 
Quesões (q) dos componentes (C) do 
OPAQ 
Número de pacientes que 
responderam “não aplicável” 
Cq1  0 ( 0%) 
Cq2  0 ( 0%) 
Cq3  0 ( 0%) 
Cq4  0 ( 0%) 
Cq5  0 ( 0%) 
cq1  0 ( 0%) 
cq2  0 ( 0%) 
cq3 18 (60%)* 
cq4 a cq77  0 (  0%) 
cq78 24 (80%)* 
cq79  0 (  0%) 
* Questões que foram substituídas na versão do OPAQ para a língua portuguesa.
Resultados 
4.1. AVALIAÇÃO DAS PROPRIEDADES DE MENSURAÇÃO DO OPAQ 
4.1.1.REPRODUTIBILIDADE 
  A tabela 2 apresenta as características clínicas e demográficas dos 
30 pacientes com osteoporose e fraturas na coluna ou em qualquer local incluídos 
na avaliação da reprodutibilidade da versão em português do OPAQ. 
  A média de idade dos pacientes era de 69,62 anos (54 a 89 anos) 
com tempo médio de diagnóstico  de osteoporose de 5,66 anos (1 a 26 anos). 
Toda a amostra era formada por pacientes do sexo feminino (100%), sendo que 
27 (90%) eram caucasóides  e 3 (10%) não caucasóides. 
  As doenças mais associadas ao grupo estudado, embora sem 
complicações secundárias que pudessem provocar qualquer tipo de limitação 
física ou social, foram: a hipertensão arterial sistêmica em 4 (13,3%), diabetes 
mellitus em 2 (6,6%), osteoartrose assintomática de mãos em 3 (10%) e asma 
brônquica leve em 1 (3,3%) paciente. 
  O número médio de fraturas foi de 2,72 (1 a 7 fraturas), sendo que 
os locais mais freqüentes foram colunas dorsal e lombar (70%), colo de fêmur 
(20%), trocânter (6,66%), punho (13,3%), costelas (6,66%), tornozelos (6,66%), 
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patela (6,66%) e falanges (6,66%).Vinte e um pacientes (70%) apresentaram 
fraturas em mais de uma vértebra e/ou extremidades.
  A densidade óssea média na coluna (L2-L4) foi de 0,723 g/cm2
(0,335 a 0,894 g/cm2) com valores de Z , variando de -7,04 a -2,55. 
  Com relação às características sócio-econômicas e culturais, 73,4% 
das pacientes frequentaram a escola por um período inferior a  5 anos e  56,7% 
com renda familiar mensal entre um a três salários mínimos. 
Resultados 
Tabela 2 - Características clínicas e demográficas das 30 pacientes com 
osteoporose e fratura em qualquer local, incluídos na avaliação da 
reprodutibilidade através da versão em português do OPAQ 
sexo feminino 30 
raças: caucasóides e não caucasóides 27:3 
média de idade (anos) 69,62  
tempo de doença (anos) 
(média ± DP) 
5,66 ± 5,49 
Número de fraturas 
(média  ± DP) 
2,72 ± 1,68 
Densidade óssea (g/cm2) em coluna(L2-L4) 
(média ± DP) 
0,723 ± 0,143 
Z escores mínimo e máximo 
média ± DP -7,04 e -2,55 
-3,90 ±1,11 
Graus de instrução 
analfabetas 
primário 
secundário 
superior 
6 (20%) 
22 (73,4%) 
1(3,3%) 
1(3,3%) 
Renda familiar mensal 
salários mínimos 
<1( 3,3%) 
1 a 3 (56,7%) 
>3 (40%) 
Co-morbidade 
hipertensão arterial 
diabetes 
osteoartrose de mãos 
asma 
4 (13,3%) 
2 (6,66%) 
3 (10%) 
1 (3,3%) 
Resultados 
  A tabela 3 apresenta a reprodutibilidade intraobservador e 
interbservadores de cada componente do instrumento de avaliação, utilizando-se 
o coeficiente de correlação de Spearman. Todos os componentes, exceto o c16 
(humor), apresentaram valores considerados estatisticamente significantes 
sendo, portanto, de alta reprodutibilidade. Os coeficientes intraobservador e 
interobservadores apresentaram valores entre 0,40 e 0,87 e 0,48 e 0,82 
respectivamente. O componente com questões referentes ao humor não 
apresentou coeficientes de correlação considerados estatisticamente 
significantes, com valores de 0,36 (intraobservador) e 0,30 (interobservadores). 
Resultados 
Tabela 3 - Reprodutibilidade interobservador e intraobservadores de cada 
componente da versão em português do OPAQ, utilizando-se o 
coeficiente de correlação de Spearman em 30 pacientes com 
osteoporose e fratura (n=30) 
OPAQ Média (DP) Coeficiente de correlação 
  Intraobservador Interobservador 
C1 3,70 (1,46) 0,46* 0,67* 
C2 3,23 (2,19) 0,74* 0,78* 
C3 3,83 (0,74) 0,40* 0,57* 
C4 2,66(1,32) 0,51 * 0,59* 
C5 2,56 (0,77) 0,66 * 0,56* 
c1 2,60 (3,50) 0,87 * 0,78* 
c2 4,78 (3,09) 0,66 * 0,64* 
c3 5,05 (3,62) 0,44* 0,56* 
c4 2,16 (2,89) 0,75* 0,76* 
c5 0,22 (0,70) 0,73* 0,67* 
c6 1,91 (3,20) 0,72* 0,77* 
c7 2,50 (3,14) 0,77* 0,70* 
c8 6,76 (2,66) 0,79* 0,65* 
c9 5,53 (1,55) 0,43* 0,67* 
c10 1,72 (3,40) 0,70* 0,62* 
c11 4,30 (2,53) 0,60 * 0,70* 
c12 3,70 (2,24) 0,44 * 0,48* 
c13 4,33 (2,73) 0,81* 0,82* 
c14 3,27(3,11) 0,70* 0,73* 
c15 4,65 ( 2,9) 0,83 * 0,75* 
c16 4,20 (2,01) 0,36 0,30 
c17 3,75 (2,82) 0,79* 0,72* 
c18 4,16 (3,50) 0,64* 0,57* 
*valores de p <0,05 
C1-vida como um todo; C2-qualidade de vida; C3-saúde; C4-saúde atual; C5-comparação com a 
mesma idade; c1-mobilidade; c2-inclinação; c3-dor nas costas; c4-flexibilidade; c5-cuidados 
próprios; c6-trabalho doméstico; c7-movimentação; c8-medo de cair; c9-atividades sociais; c10-
apoio familiar; c11-dor pela OP; c12-sono; c13-fadiga; c14-trabalho; c15-nível de tensão; c16-
humor; c17-imagem corporal; c18-independência. 
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4.1.2.VALIDADE 
  As características clínicas e demográficas dos pacientes que 
participaram da validação do instrumento em estudo são apresentadas na tabela 
4. É importante ressaltar que foram incluídos nessa fase 20 pacientes que fizeram 
parte da avaliação da reprodutibilidade do OPAQ. Assim sendo, os dados 
apresentados são referentes à mesma população, porém em uma amostra menor. 
Resultados 
Tabela 4 - Características clínicas e demográficas das 20 pacientes com 
osteoporose na coluna e fratura em qualquer local, para avaliar a 
validade da versão em português do OPAQ 
média de idade (anos) 64,40 
Número de fraturas 
(média  ± DP) 
3,15 ± 1,75 
Densidade óssea (g/cm2) em coluna(L2-L4) 
(média ± DP) 
0,673 ± 0,151 
Z escores mínimo e máximo 
média ± DP -7,04 e -2,68 
-4,31 ±1,15 
Graus de instrução 
analfabetas 
primário 
secundário 
superior 
  4 (20%) 
14 (73,4%) 
   1(5%) 
   1(5%) 
Renda familiar mensal 
salários mínimos 
<1(5%) 
1 a 3 (55%) 
>3 (40%) 
Co-morbidade 
hipertensão arterial 
osteoartrose de mãos 
asma 
2 (10%) 
2 (10%) 
1 (5%) 
Resultados 
  A tabela 5 apresenta os valores médios de cada componente do 
OPAQ avaliado nas 20 pacientes submetidas à validação.Os escores finais dos 
HAQ, FIQ e VAS também são apresentados.Os escores com mais altos valores, 
em ordem decrescente, foram aqueles relacionados aos componentes que 
avaliaram o medo de cair ( 6,70), atividades sociais (5,63), dor nas costas
(5,17), inclinação (4,80), dor atribuída à osteoporose (OP) (4,45), 
independência (4,66) e imagem corporal (4,43). 
  Apenas duas pacientes mantinham atividade sexual. Por esse 
motivo, esse componente, não foi avaliado estatisticamente. 
Resultados 
Tabela 5 - Valores finais de cada componente do OPAQ, HAQ, FIQ e VAS nas 20 
pacientes incluídas na validação da versão em português do OPAQ 
Componentes (C) Média (± DP) Mínimo Máximo
C1 3,55 (1,60) 1,00 7,00 
C2 3,10 (2,49) 0,00 10,00 
C3 3,80 (0,69) 2,00 5,00 
C4 2,55 (1,31) 1,00 5,00 
C5 2,50 (0,82) 1,00 4,00 
c1 3,15 (3,59) 0,00 10,00 
c2 4,80 (3,36) 0,00 10,00 
c3 5,17 (4,04) 0,00 10,00 
c4 2,62 (2,94) 0,00 10,00 
c5 0,34 (0,84) 0,00 2,50 
c6 2,25 (3,25) 0,00 10,00 
c7 2,34 (3,21) 0,00 10,00 
c8 6,70 (2,82) 0,00 10,00 
c9 5,63 (1,52) 3,00 8,50 
c10 1,61 (3,40) 0,00 10,00 
c11 4,45 (2,74) 0,00 10,00 
c12 3,59 (2,15) 0,00 8,12 
c13 4,37 (2,86) 0,00 10,00 
c14 3,21 (3,18) 0,00 10,00 
c15 3,96 (2,76) 0,00 9,00 
c16 3,92 (2,02) 1,50 10,00 
c17 4,43 (2,83) 0,00 10,00 
c18 4,66 (3,69) 0,00 10,00 
HAQ 0,95 (0,92) 0,00 2,62 
FIQ 43,3 (20,73) 10,00 78,81 
VAS 4,75 (3,19) 0,00 10 
C1-vida como um todo; C2-qualidade de vida; C3-saúde; C4-saúde atual; C5-comparação com 
mesma idade; c1-mobilidade; c2-inclinação; c3-dor nas costas; c4-flexibilidade; c5-cuidados 
próprios; c6-trabalho doméstico; c7-movimentação; c8-medo de cair; c9-atividades sociais; c10-
apoio familiar; c11-dor atribuída à osteoporose (OP); c12-sono; c13-fadiga; c14-trabalho; c15-nível 
de tensão; c16-humor, c17-imagem corporal; c18-independência.
Resultados 
  A tabela 6 apresenta os coeficientes de correlação entre os 
componentes do OPAQ e os instrumentos de avaliação utilizados para a validação 
de 20 pacientes com osteoporose e com fratura. Observamos que os maiores 
coeficientes de correlação entre o OPAQ e HAQ, em ordem decrescente, foram 
aqueles que se relacionaram aos componentes mobilidade (O,88), trabalho 
doméstico (0,80), fadiga (0,80), trabalho (0,79), inclinação (0,77), dor atribuída 
à OP (0,76) e flexibilidade (0,75). Todos os valores foram estatisticamente 
significantes (p< 0,05), com exceção dos componentes relacionados ao apoio 
familiar (0,23), sono (0,38) e nível de tensão (0,43). 
  Os maiores coeficientes de correlação entre os componentes do 
OPAQ e FIQ em ordem decrescente foram: fadiga (0,93), trabalho (0,88), dor 
atribuída à OP (0,87), mobilidade (0,81) e flexibilidade (0,80), que 
apresentaram resultados estatisticamente significantes (p<0,05), com exceção da 
avaliação de cuidados próprios (0,28), medo de cair (0,43), atividades sociais
(0,35),apoio familiar (0,23) e independência (0,42). 
  Os maiores coeficientes de correlação entre OPAQ e VAS foram 
encontrados nos componentes relacionados à dor atribuída à OP (0,83) e 
inclinação (0,82) (p<0,05). 
Resultados 
Tabela 6 - Coeficientes de correlação de Spearman entre os componentes do 
OPAQ, HAQ, FIQ e VAS, utilizados na validação da versão em 
português do OPAQ em 20 pacientes com osteoporose e fratura 
Componentes HAQ FIQ VAS
C1 0,45* 0,48* 0,57* 
C2 0,50* 0,38 0,42 
C3 0,70* 0,80* 0,73* 
C4 0,23 0,30 0,10 
C5 0,80* 0,67* 0,68* 
c1 0,88* 0,81* 0,67* 
c2 0,77* 0,77* 0,82* 
c3 0,69* 0,71* 0,59* 
c4 0,75* 0,80* 0,67* 
c5 0,50* 0,28 0,19 
c6 0,80* 0,75* 0,58* 
c7 0,75* 0,77* 0,55* 
c8 0,49* 0,43 0,42 
c9 0,47* 0,35 0,29 
c10 0,23 0,23 0,15 
c11 0,76* 0,87* 0,83* 
c12 0,38 0,51* 0,31 
c13 0,80* 0,93* 0,70* 
c14 0,79* 0,88* 0,61* 
c15 0,43 0,58* 0,57* 
c16 0,48* 0,59* 0,58* 
c17 0,56* 0,63* 0,60* 
c18 0,63* 0,42* 0,52* 
* p<0,05 
C1-vida como um todo; C2-qualidade de vida; C3-saúde; C4-saúde atual; C5-comparação com a 
mesma idade; c1-mobilidade; c2-inclinação; c3-dor nas costas; c4-flexibilidade; c5-cuidados 
próprios; c6-trabalho doméstico; c7-movimentação; c8-medo de cair; c9-atividade social; c10-apoio 
familiar; c11-dor pela OP; c12-sono; c13-fadiga; c14-trabalho; c15-nível de tensão; c16-humor; c17-
imagem corporal; c18-independência. 
Resultados 
  Não houve correlação estatisticamente significante entre os 
componentes do OPAQ, número de fraturas, densidade óssea e o Z escore 
(Tabela 7). 
  Não houve correlação estatisticamente significante entre os VAS, 
HAQ e FIQ com a densidade óssea, número de fraturas e Z escore (Tabela 7). 
Resultados 
Tabela 7 - Coeficientes de correlação de Spearman entre os componentes do 
OPAQ, HAQ, FIQ e VAS e o número de fraturas, densidade óssea e Z 
escore em 20 pacientes com OP e fraturas 
Componentes do OPAQ No de Fraturas Densidade Óssea (g/cm2) Z
C1 0,01 0,04 0,07 
C2 0,02 0,37 0,28 
C3 0,19 0,20 0,19 
C4 0,18 0,10 0,29 
C5 0,17 0,06 0,01 
c1 0,09 0,03 0,03 
c2 0,17 0,32 0,21 
c3 0,06 0,03 0,01 
c4 0,03 0,13 0,09 
c5 0,11 0,34 0,31 
c6 0,00 0,01 0,05 
c7 0,01 0,13 0,04 
c8 0,02 0,18 0,15 
c9 0,32 0,08 0,12 
c10 0,01 0,10 0,03 
c11 0,20 0,44 0,35 
c12 0,11 0,09 0,01 
c13 0,14 0,22 0,13 
c14 0,00 0,10 0,01 
c15 0,35 0,28 0,23 
c16 0,21 0,32 0,24 
c17 0,38 0,19 0,09 
c18 0,09 0,04 0,13 
HAQ 0,04 0,01 0,06 
FIQ 0,07 0,20 0,08 
VAS 0,10 0,21 0,11 
C1-vida como um todo; C2-qualidade de vida; C3-saúde; C4-saúde atual; C5-comparação com a 
mesma idade; c1-mobilidade; c2-inclinação; c3-dor nas costas; c4-flexibilidade; c5-cuidados 
próprios; c6-trabalho doméstico; c7-movimentação; c8-medo de cair; c9-atividades sociais; c10-
apoio familiar; c11-dor pela OP; c12-sono; c13-fadiga; c14-trabalho; c15-nível de tensão, c16-
humor; c17-imagem corporal; c18-independência. 
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Discussão 
  Os resultados deste estudo sugerem que o OPAQ é um instrumento 
válido e reprodutível, que pode ser utilizado para avaliar pacientes com 
osteoporose, da mesma forma que o HAQ e o FIQ vêm sendo utilizados em 
pacientes com artrite reumatóide e fibromialgia, respectivamente (FRIES et al., 
1980; MUNAN et al., 1982; FRIES  et al., 1982; FERRAZ et al.,1990a). 
  Um dos primeiros aspectos a ser discutido é que, embora a 
população submetida a esse questionário apresentasse baixo nível cultural (20% 
eram analfabetas) e principalmente sócio-econômico (60% com renda familiar 
mensal inferior a três salários mínimos), apenas duas questões necessitaram ser 
modificadas na sua tradução do inglês para a língua portuguesa, para a 
adaptação do questionário à nossa realidade nacional. 
  O OPAQ, assim como a maioria dos outros questionários disponíveis 
(SILVERMAN & CRANNEY,1997) para avaliar pacientes com osteoporose, não foi 
ainda traduzido do inglês para outras línguas. Por isso, não pudemos verificar se a 
nossa  tradução exigiu mais ou menos modificações do que em  outros países. 
  Conforme relatamos anteriormente, o questionário foi aplicado por 
entrevistadores. Em nosso meio, os pacientes não estão acostumados a 
responder questionários desse tipo, principalmente repetidas vezes, em um curto 
espaço de tempo (cada paciente foi entrevistado três vezes no período de três 
semanas). Além disso, a aplicação do questionário por entrevistadores visou 
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contornar o baixo nível de instrução, bem como, aumentar sua adesão à nossa 
pesquisa. 
  COOK et al. (1993) ao validarem o “Osteoporosis Quality of Life 
Questionnaire” (OQLQ), também o fizeram através de entrevistadores. 
Provavelmente, SILVERMAN et al. (1993) ao validarem e reproduzirem o OPAQ, 
estudaram uma população com nível sócio-econômico e cultural diferente de 
nossa amostra, o que lhes permitiu aplicar o questionário em 71 pacientes através 
da auto-administração. 
  O tempo de aplicação do OPAQ em nosso trabalho foi de 35 
minutos. Os pacientes do estudo de SILVERMAN et al. (1993) preencheram-no 
em 30 minutos. Portanto, o tempo de aplicação do OPAQ não variou com o modo 
de administração. Já COOK et al. (1993), ao aplicarem o OQLQ, utilizaram 20 
minutos por paciente, porém, seu questionário continha  apenas 25 questões. 
  É nossa opinião que o OPAQ poderia ser menos  extenso, pois 
alguns quesitos são repetitivos, ou seja, avaliam os mesmos aspectos da 
qualidade de vida. 
  Os ítens relacionados à dor são subdivididos em dois domínios, 
nomeados como dor nas costas e dor atribuída à osteoporose. Diferenciam-se no 
conteúdo das perguntas, mas parecem ter respostas semelhantes. Pacientes com 
fraturas periféricas (1/3 distal do antebraço, pés etc.) e sem fraturas de coluna, 
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quando questionados a respeito de dor nas costas, responderam afirmativamente, 
atribuindo, erroneamente,  a dor na coluna à osteoporose. 
  Outras questões referentes à mobilidade e inclinação, trabalho e 
cuidados próprios, mobilidade e movimentação, também pareceram repetitivas e 
superponíveis. Talvez pudessem ser agrupadas em apenas um domínio, 
facilitando a compreensão, diminuindo o tempo de aplicação e melhorando a  
anuência ao questionário.
  O OPAQ foi reprodutível intra e interobservadores em todos os seus 
componentes, exceto no que avaliou o humor. Esse resultado pode ter ocorrido 
porque humor é um estado que se caracteriza por grande variação individual e 
que pode se alterar em pequenos intervalos de tempo. Qualquer acontecimento, 
seja ele positivo ou não, poderá modificar a resposta às perguntas com relação, 
por exemplo, ao lazer, à  inter-relação familiar e depressão. A falta de 
reprodutibilidade intra e interobservadores poderia ser explicada pela eventual 
instabilidade emocional da população estudada e dos próprios entrevistadores. 
  Em relação aos componentes do OPAQ, embora com escores 
numericamente diferentes, as maiores médias obtidas na validação, em nosso 
estudo, foram similares às observadas por COOK et al. (1993), LYLES et al.
(1993) e HELMES et al. (1995). Mesmo com outra denominação, os domínios 
avaliados refletiam aspectos semelhantes na qualidade de vida. Por exemplo, 
COOK et al. (1993) no OQLQ denominaram capacidade física (physical 
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functioning) o domínio que incluiu ítens que corresponderam ao componente do 
OPAQ por nós traduzido como inclinação. LYLES et al. (1993) utilizaram o termo 
dificuldade de extensão da coluna para caracterizar os mesmos aspectos. 
  O medo de cair obteve o mais alto escore (6,70). Intuitivamente, este 
resultado era o esperado. O medo de cair, embora seja uma característica comum 
a todos os seres humanos, parece estar mais exacerbado nos idosos e, mais 
ainda, nos pacientes com osteoporose. Esse sentimento revela, indiretamente, 
medo de sofrer fraturas. Observamos também, em nossa amostra, que o 
diagnóstico de osteoporose, por si só, causa impacto emocional e, quando 
associado ao medo de cair, limita ainda mais a realização de atividades habituais. 
  O domínio que abrangeu as atividades sociais também obteve um 
escore alto (5,63). Aparentemente este resultado poderia estar refletindo aspectos 
peculiares de nossa amostra, constituída predominantemente por pessoas de 
baixo nível sócio-econômico com opções mais restritas de lazer. No entanto, 
COOK et al. (1993) ao avaliarem pacientes com osteoporose, vivendo em Ontário 
(Canadá), também obtiveram alto escore nesse domínio. Esses dados sugerem 
que o impacto da osteoporose sobre as atividades sociais não depende apenas 
do nível sócio-econômico. 
  A preocupação com a imagem corporal encontrada na população por 
nós estudada foi semelhante à referida na literatura (DIXON,1992). O 
questionário, no entanto, não nos permite distinguir o quanto da preocupação com 
Discussão 
a imagem advém das deformidades provocadas pela osteoporose. Outras 
alterações relacionadas ao próprio envelhecimento poderiam também contribuir 
para a perda de auto-estima e insatisfação pessoal.  
  A literatura refere que a osteoporose provoca alterações do 
comportamento psicossocial, como medo, ansiedade e depressão 
(GALSWORTHY & WILSON, 1996; GOLD,1996). Em nossa amostra, admitimos 
que, além da doença, outros fatores, como relações familiares e dificuldades 
financeiras poderiam  piorar um possível quadro depressivo. No entanto, 
contrariamente ao esperado, os domínios que avaliaram nível de tensão e humor 
tiveram baixos escores (3,96 e 3,92, respectivamente). 
  No início de nosso estudo, verificamos que no OPAQ não havia 
questões relacionadas a atividade sexual. Cedendo à nossa curiosidade, 
elaboramos, empiricamente, um componente com questões para avaliar a 
sexualidade das pacientes. Embora não haja registros semelhantes na literatura, 
poderíamos supor que a baixa freqüência (6%) de relações sexuais observada em 
nossa amostra, já estaria refletindo algum impacto da osteoporose sobre essa 
atividade. 
  COOK et al. (1993) e LYDICK et al.(1997) para validar seus 
questionários específicos para osteoporose (OQLQ e OPTQoL) utilizaram o SIP 
(“Sickness Impact profile”) e o SF-36 (“36-Item Short- Form Health Survey”), 
respectivamente. Tanto o SIP como o SF-36 são instrumentos genéricos de 
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avaliação de qualidade de vida. Os resultados do nosso estudo foram 
semelhantes aos observados por esses autores, só que empregamos o HAQ, 
outro questionário genérico. 
  Interessante notar que mesmo quando fizemos a validação do 
OPAQ, com o FIQ encontramos boa correlação entre eles, embora este seja um 
instrumento específico para fibromialgia. Isso sugere que o OPAQ diferencia 
pacientes com melhor ou pior qualidade de vida. No entanto, pode-se questionar o 
quanto o OPAQ acrescenta aos questionários habitualmente utilizados.
  Não houve correlação entre os componentes do OPAQ e a 
densidade óssea. Nossos resultados foram semelhantes aos observados por 
COOK et al. (1993). De fato, a perda de massa óssea não sendo acompanhada 
de fraturas é assintomática, portanto, não influencia a qualidade de vida. 
  Não houve correlação entre os componentes do OPAQ e o número 
de fraturas. Nossos resultados contrastaram com os observados por ETTINGER 
et al. (1992) que verificaram associação entre deformidade vertebral e dor na 
coluna, assim como HELMES et al. (1995) que relataram a mesma associação 
entre os componentes de seus questionários. ETTINGER et al. (1992) estudaram 
um grupo heterogêneo, incluindo mulheres sem osteoporose, assintomáticas e 
com diferentes graus de deformidades vertebrais e sintomas. HELMES et al.
(1995) analisaram mulheres com fraturas na coluna, dor e algum grau de 
incapacidade física. Em nossa casuística, incluímos apenas mulheres com 
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osteoporose (densidade óssea  2,5 DP)  e pelo menos uma fratura,  em qualquer 
local, sintomáticas ou assintomáticas. 
  COOK et al (1993), ao estudarem mulheres com osteoporose e 
sintomas acentuados, também não verificaram qualquer correlação entre o 
número e o grau de deformidade vertebral e o questionário aplicado. Não 
encontraram, outrossim, correlação entre o número de fraturas e a intensidade 
dos sintomas. 
  Até o momento, não há uma explicação para justificar a discrepância 
observada. Tal fato nos permite aventar a hipótese de que as fraturas de coluna 
acontecem cronicamente e, talvez, os pacientes se adaptem lentamente às novas 
condições, com diferentes reflexos sobre a sua qualidade de vida. Além disso, o 
impacto da dor e/ou deformidades sobre a qualidade de vida poderiam ser 
dependentes de outros fatores (ambientais, culturais etc.) ainda não 
documentados. 
  Outra explicação para a falta de correlação entre o OPAQ e o 
número de fraturas poderia ser a inclusão, em nossa amostra, de mulheres com 
dor não relacionada à osteoporose. Essa hipótese é pouco provável, visto que  
foram excluídas pacientes com outras causas de dor (artrose, listese etc.) que não 
a osteoporose. Contudo, podemos questionar até que ponto existe uma 
delimitação precisa dos tipos e/ou causas de dor. 
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  As implicações clínicas de nossos achados são importantes e 
consistentes com os resultados de estudos prévios sobre osteoporose. A 
qualidade de vida de mulheres com fraturas, sintomáticas ou não, não é 
adequadamente refletida pelas medidas habitualmente utilizadas pelos clínicos. 
Densidade óssea ou número e local das fraturas não determinam como a 
osteoporose afeta a vida das pacientes. 
  A dor tem um profundo significado na vida dessas mulheres. 
Contudo, informações sobre outras áreas incapacitantes podem não ser 
espontaneamente referidas pelos pacientes, necessitando de um questionamento 
específico. 
  Nossos resultados podem servir de subsídios para estudos clínicos 
posteriores. Até o momento, os tratamentos têm sido dirigidos  para o  aumento 
da densidade óssea e prevenção de novas fraturas. Enquanto novas fraturas 
representam potencialmente maior risco de dor e incapacidade física, a densidade 
óssea, certamente, não influencia esses parâmetros.  
  Enfim, para melhor analisar e compreender os efeitos de uma 
intervenção sobre a qualidade de vida de pacientes com osteoporose é 
necessário avaliar diretamente, variáveis como dor e limitação física, visto que 
estas são as principais responsáveis pelo  sofrimento observado nesses 
pacientes. 
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Conclusões 
  A análise dos resultados da adaptação, reprodutibilidade e validação 
do “Osteoporosis Assesment Questionnaire”, na avaliação da qualidade de vida 
de pacientes com fraturas por osteoporose, permitiu as seguintes conclusões:
1 - Foi possível a adaptação cutural do OPAQ, em sua tradução para a língua 
portuguesa, na população estudada. 
2 - O OPAQ foi um instrumento de avaliação válido e reprodutível. 
3 - Não houve correlação entre os componentes de avaliação de qualidade de 
vida do OPAQ e a densidade óssea da coluna. 
4 - Não houve correlação entre o número de fraturas em qualquer local e os 
componentes de avaliação de qualidade de vida do OPAQ. 
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Resumo 
 As fraturas são as mais importantes conseqüências da osteoporose que 
afetam a qualidade de vida do paciente. A proposta deste estudo foi avaliar a 
possibilidade de adaptação cultural, reprodutibilidade e validação do 
“Osteoporosis Assessment Questionnaire” (OPAQ), instrumento que avalia a 
qualidade de vida de pacientes com fraturas por osteoporose. 
  O OPAQ foi traduzido do inglês para o português, retraduzido para o 
inglês e realizada a sua  adaptação cultural de acordo com os critérios 
internacionais recomendados. A reprodutibilidade foi avaliada através de sua 
aplicação a 30 pacientes com fraturas associadas à osteoporose por dois 
entrevistadores no mesmo dia,  e após uma semana por apenas um entrevistador 
(autor da pesquisa). Para validação do OPAQ foram também realizados o “Health 
Assessment Questionnaire” (HAQ ), o “Fibromyalgia Impact Questionnaire” (FIQ) e 
a escala visual analógica de dor (VAS) na terceira e quarta entrevistas. A 
densidade óssea da coluna lombar (L2-L4) e o número de fraturas foram 
estudados em todos os pacientes. 
  Na fase de adaptação cultural, duas questões foram modificadas. O 
tempo médio de administração do questionário foi de 35 minutos. Os mais altos 
escores encontrados foram o medo de cair (6,70), atividades sociais (5,53), dor 
nas costas (5,17), inclinação (4,80), dor nas costas atribuída à osteoporose (4,45), 
independência (4,66) e imagem corporal (4,43). A reprodutibilidade intra (0,40 < r 
< 0,87) e interobservadores (0,48 < r < 0,82)  foi estatisticamente significante, 
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assim como, as correlações entre OPAQ e HAQ e OPAQ e  FIQ. A dor nas costas 
relacionada à osteoporose apresentou o mais alto coeficiente de correlação com a 
VAS (r = 0,83). 
  O OPAQ é um instrumento reprodutível e válido para a avaliação da 
qualidade de vida em pacientes com fraturas por osteoporose. Não há correlação 
entre os componentes do OPAQ e a densidade óssea de coluna e o número de 
fraturas. 
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Summary 
  The fractures are the most important consequences of the 
osteoporosis that affect the quality of life of the patient.The purpose of this study 
was to evaluate the possibility of the cross-cultural adaptation, reliability and 
validity of the “Osteoporosis Assessment Questionnaire” (OPAQ), an instrument 
that evaluate the quality of life of patients with osteoporosis fractures. 
  The OPAQ was translated from English into Portuguese, back-
translated into English and it was performed the cross-cultural adaptation 
according to the International recommended criteria.The reliability was evaluated 
through its administration  to 30 patients with osteoporosis fractures by two 
interviewers on the same  day and after a week by one interviewer (author of this 
research). The “Health Assessment Questionnaire” (HAQ), the “Fibromyalgia 
Impact Questionnaire” (FIQ) and a visual analogical scale (VAS) were also 
administered  on the same day and in the third and fourth interviews. The lumbar 
(L2-L4) bone density and the number of fractures were studied in all patients. 
  In the cross-cultural adaptation phase, two questions were modified. 
The medium time of the administration of the questionnaire was 35 minutes. The 
highest scores found were the fear of falling (6,70), social activities (5,53), back 
pain (5,17), bending (4,80), back pain related to osteoporosis (4,45), 
independence (4,66) and body image (4,43).The intra (0,40 < r < 0,87) and 
interobservers (0,48 < r < 0,82) reliability was statistically significant, as well as, the 
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correlation  between the OPAQ and HAQ — OPAQ and FIQ. The back pain 
presented the highest correlation coefficient with the VAS (0,83). 
  We concluded that the OPAQ is an instrument reliable and valid to 
evaluate the quality of life in patients with osteoporosis fractures. There is not 
correlation among the OPAQ components and the lumbar bone density and the 
number of fractures. 
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10. ANEXOS
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Anexo 1 
Quality of Life Questionnaire
Instructions: Please asnwer the following questions about your health. Most questions ask 
about your health during the past month. There are no right or wrong answers 
to the questions and most can be answered with a simple ““ or “x”. Please 
answer every question. 
1. Which best describes how you feel about your life as a whole? 
 Delighted 
 Pleased 
 Mostly Satisfied 
 Mixed - About Equally Satisfied and Dissatisfied 
 Mostly Dissatisfied 
Unhappy 
 Terrible 
2. Would you please circle the number that best indicates how you would rate your overall 
quality of life? 
  10 9 8 7 6 5 4 3 2 1 
Best Possible         Worst Possible
Quality of Life         Quality of Life
3. In general, would you say your health is: 
 Excellent 
 Very Good 
 Good 
 Fair 
 Poor 
4. Compared to one year ago, how would you rate your health now? 
 Much better than 1 year ago 
 Somewhat better than 1 year ago 
 About the same as 1 year ago 
 Somewhat worse than 1 year ago 
 Much worse than 1 year ago 
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5. Considering all of the ways that your osteoporosis effects you, how well are you doing 
compared to other people your age? 
 Very well 
 Well 
 Fair 
 Poor 
 Very Poor 
Please check (x) the most appropriate answer for each question. 
These questions refer to MOBILITY 
During the past month...  All Most Some Few No 
Days Days Days Days Days
1. How often were you physicaly able to drive a car or   
    use public transportation?   
2. How often were you out to the house for at least part   
    to the day?
3. How often were you able to do errands in the
    neighborhood?
4. How often did someone have to assist you to get 
    around outside your home?   
5. How often were you in a bed or a chair for most or
    all of the day?   
These questions refer to WALKING AND BENDING 
During the past month...  All Most Some Few No 
Days Days Days Days Days
6. Did you have trouble doing vigorous activities such   
    as running, lifting heavy objects, or participating in
    stenous sports?
7. Did you have trouble walking several blocks or 
    climbing a few flights of stairs?   
8. Did you have trouble bending, lifting or stooping?
9. Did you have trouble walking one block or climbing
    one flight os stairs?   
10. Where you enable to walk unless assisted by   
      another person or cane, crutches or walker?  
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These questions refer to BACK DISCOMFORT 
During the past month...  All Most Some Few No 
Days Days Days Days Days
11. How often did you have trouble standing for a long   
      time?   
12. How often did you have trouble standing   
      comfortably at all?
13. How often did you have trouble sitting for a
      long time?
14. How often did you have trouble sitting comfortably
      at all?   
15. How often did you feel that your back tired easily?
These questions refer to FLEXIBILITY 
During the past month... All Most Some Few No
 Days Days Days Days Days 
16. Could you easily put on and take off a pair of 
      stockings?   
17. Could you easily put on and take off a pullover 
      sweater?   
18. Could you easily comb or brush your hair?   
19. Could you easily reach shelves that were above   
      your head?   
These questions refer to SELF-CARE TASKS 
During the past month...  All Most Some Few No 
Days Days Days Days Days
20. Did you need help to take a bath or shower?   
21. Did you need help getting dressed?   
22. Did you need help to use the toilet?
23. Did you need help to get in or out of bed?
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These questions refer to HOUSEHOLD TASKS 
During the past month...  All Most Some Few No 
Days Days Days Days Days
24. If you had the necessary transportation, could you   
      go shopping for groceries without help?
25. If you had kitchen facilities, could you prepare   
      your own meals without help?
26. If you had household tools and appliances, could
      you do your own housework without help?
27. If you had laundry facilities, could you do your   
      own laundry without help?
These questions refer to CHANGES OF POSITION 
During the past month... All Most Some Few No
 Days Days Days Days Days 
28. How often did you have trouble getting in or out
      of bed?
29. How often did you have trouble getting in or out
      of a chair?   
30. How often did you have trouble getting on or off
      the toilet?
31. How often did you have trouble getting in or out
      of cars or public transportation?
These questions refer to FEAR OF FALLING 
During the past month...  All Most Some Few No 
Days Days Days Days Days
32. How often were you afraid that you would fall?
33. How often were you afraid that you would 
      accidently break or further fracture a bone?   
34. How often did you feel that you were losing your
      balance?
35. How often did you use a handrail or other support
      when walking up or down stais?
36. How often did fear of falling keep you from doing   
      what you wanted to do?
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These questions refer to SOCIAL ACTIVITY 
During the past month... All Most Some Few No
Days Days Days Days Days
37. How often did you get together with friends or   
      relatives?
38. How often did you have friends or relatives to
      your home?
39. How often did you visit friends or relatives at their
      homes?
40. How often were you on the telephone with close   
      friends or relatives?
41. How often did you go to a meeting of a church,   
      club, team or other group?   
These questions refer to SUPPORT OF FAMILY AND FRIENDS 
During the past month... Always Very Some Almost Never
Often times Never
42. Did you feel that your family or friends would be   
      around if you needed assistance?
43. Did you feel that your family or friends were
      sensitve to your personal needs?
44. Did you feel that your family or friends were
      interested in helping you solve problems?
45. Did you feel that your family or friends
      understood the effects of your osteoporosis?
These questions refer to BACK PAIN RELATED TO OSTEOPOROSIS 
During the past month...  Severe Moderate Mild Very None
Mild
46. How would you describe the back pain you   
      usually had?
All Most Some Few No
 Days Days Days Days Days 
47. How often did you have any back pain from your
      osteoporosis?   
48. How often did you have svere back pain from your
      osteoporosis?   
49. How often did you back feel stiff for more than one   
      hour from the time you woke up?
50. How often did you back pain keep you from doing
      what you wanted to do?
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These questions refer to SLEEP 
During the past month...  All Most Some Few No 
Days Days Days Days Days
51. How often did you have difficulty falling asleep at   
      night?
52. How often did you stay asleep all night?   
53. How often did you wake up earlier than you   
      wanted to?
54. How often did you have to take a nap during the 
      day?
These questions refer to FATIGUE 
During the past month... All Most Some Few No
 Days Days Days Days Days 
55. How often did you feel weel rested when you got
      up in the morning?
56. How often did you feel tired during the day?
57. How often did you feel that you tired easily?
58. How often did you feel too tired to do what you
      wanted to do?
These questions refer t WORK
Regardless of the type of work younormally do (paid work, house work, school work, etc.), 
please check (x) the most appropriate answer for each question: 
During the past month...  Always Very Some Almost Never
Often times Never
59. How often where you unable to do any of your
      usual work?   
60. On the days that you did work, how often did you   
      have to work a shorter day?
61. On the days that you did work, how often were    
      you unable to your work as carefull and 
      accurately as you would like?
62. On the days that you did work, how often did you
    have to change the way your work is usually done?   
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These questions refer to LEVEL OF TENSION
During the past month...  Always Very Some Almost Never
Often times Never
63. How often have you felt tense or high strung?  
64. How often have you been bothered by nervousness   
      or your nerves?   
65. How often were you ableko relax whithout    
      difficulty?
66. How often have you felt relaxed and free of    
      tension?
67. How often have you felt calm and peaceful?
These questions refer t MOOD
During the past month...  Always Very Some Almost Never
Often times Never
68. How often have you enjoyed the things you do?  
69. How often have you been in low or very low
      spirits?   
70. How often have you feel that nothing turned out   
      the way you wanted it do?
71. How often have you feel that others would be 
      better off if you were dead?   
72. How often have you feel so down in the dumps
      that nothing would cheer you up?
These questions refer t BODY IMAGE
During the past month...  Always Very Some Almost Never
Often times Never
73.  How often did you feel that you were shrinking?   
74.  How often did you feel that you looked bent
      over?   
75. How often were you bothered by the way your   
      back looks?
76. How often were you aware of changes in your
      body when you were trying on clothes?   
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These questions refer t INDEPENDENCE
During the past month...  Always Very Some Almost Never
  Often times Never
77. How often did you feel that you were capable of
      living completely on your own?   
78. How often did you have to rely on others for   
      assistance?
79. How often did you feel that you were unable to   
      take care of yourself?
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Anexo 2
Questionário de Qualidade de Vida
C1. Qual seria a melhor descrição de como você sente a sua vida como um todo? 
 Perfeita 
 Agradável 
 Muito satisfatória 
 Mista - igualmente satisfatória e insatisfatória 
 Muito insatisfatória 
 Infeliz 
 Terrível 
C2. Você poderia assinalar o número que melhor indica a nota que você daria à sua 
qualidade de vida como um todo? 
 10 9 8 7 6 5 4 3 2 1 
melhor qualidade        pior qualidade 
de vida possível                de vida possível 
C3. Em geral, você diria que sua saúde é: 
 excelente 
 muito boa 
 boa 
 regular 
 péssima 
C4. Comparado a um ano atrás, que nota você daria a sua saúde hoje? 
 muito melhor que um anos atrás 
 um pouco melhor que um ano atrás 
 mais ou menos na mesma que um ano atrás 
 um pouco pior que há um ano atrás 
 muito pior que um ano atrás 
C5. Considerando todos os modos que a osteoporose pode atingir você, como você se sente 
em comparação com outras pessoas da mesma idade? 
 muito bem 
 bem 
 médio 
 mal 
 muito mal 
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C6. Esta questão se refere a MOBILIDADE
Durante o último mês...  todos 
os
a maior parte alguns poucos nenhum
 dias dos dias dias dias dia 
q1.Quando você se sentiu capaz de dirigir 
ou usar um ônibus ou metrô? 
  
q2. Quando você foi capaz de ficar fora de
casa, pelo menos parte do dia?   
q3. Quando você foi capaz de fazer alguma   
coisa perto de casa?
q4. Quando você precisou de alguém para   
ajudá-la quando foi sair de casa?
q5. Quando você ficou de cama ou só na
cadeira a maior parte do dia?
C7. Estas questões se referem a ANDAR E INCLINAR-SE
Durante o último mês....  Todos a maior 
parte 
alguns poucos nenhum
os dias dos dias dias dias dias
q6.Você teve problemas em fazer atividades   
vigorosas como correr, levantar objetos
pesados, ou participarem esportes puxados?   
q7.Você teve problemas para andar alguns
quarteirões ou subir alguns andares de   
escadas?
q8.Você teve problemas para inclinar-se,
levantar-se ou abaixar-se?
q9.Você teve problemas para andar um
quarteirão ou subir um andar de escadas   
q10.Você foi incapaz de andar sem ajuda de
alguém, ou de bengalas, muletas ou    
andador?
Anexos 
C8. Estas questões se referem a DOR NAS COSTAS
Durante o último mês...... Todos a maior parte alguns poucos nenhum
os dias dos dias dias dias dias
q11.Quanto você teve de problemas para ficar   
em pé por um longo tempo?
q12. Quantovocê teve de problemas para ficar
em pé confortavelmente?
q13.Quanto você teve de problemas para ficar
sentada por muito tempo?   
q14.Quanto você teve de problemas para 
sentir-se confortável ao ficar sentada? 
  
q15.Quanto você sentiu que suas costas se   
cansavam facilmente?
C9. Estas questões se referem a FLEXIBILIDADE
Durante o último mês...... Todos a maior parte alguns poucos nenhum
 os dias dos dias dias dias dias 
q16.Você pode colocar e tirar meias com
facilidade?
q17.Você pode por e tirar uma malha com
facilidade?   
q18. Você pode pentear ou secar seu cabelo 
com facilidade? 
  
q19.Você pode alcançar prateleiras acima 
de sua cabeça com facilidade?
  
C10. Estas questões se referem sobre CUIDADOS PRÓPRIOS
Durante o último mês...... Todos a maior parte alguns poucos nenhum
 os dias dos dias dias dias dias 
q20.Você já precisou de ajuda para tomar   
banho?
q21.Você precisou de ajuda para se vestir?
q22.Você precisou de ajuda para ir ao
banheiro?
q23.Você precisou de ajuda para deitar e 
levantar-se da cama?   
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C11. Estas questões se referem a TAREFAS DA CASA
Durante o último mês...... Todos a maior parte alguns poucos nenhum
os dias dos dias dias dias dias
q24.Tendo o transporte necessário você 
poderia comprar mantimentos, sem ajuda?
  
q25.Tendo facilidades na cozinha você 
poderia preparar sua comida sem ajuda?
  
q26.Tendo utensílios e instrumentos
domésticos você poderia fazer seu trabalho   
doméstico sem ajuda?
q27.Tendo máquina de lavar você 
conseguiria lavar sua roupa sem ajuda?
  
C12. Estas questões se referem a MOVIMENTAÇÃO
Durante o último mês...... Todos a maior parte alguns poucos nenhum
 os dias dos dias dias dias dias 
q28.Com que freqüência você teve problemas 
para deitar-se ou levantar-se da cama? 
  
q29.Com que freqüência você teve dificuldade
para sentar-se ou levantar-sede uma  cadeira?   
q30.Com que freqüência você teve problemas   
para ir ao vaso sanitário?
q31.Com que freqüência você teve problemas   
em entrar e sair de carros ou ônibus e
metrô?   
C13. Estas questões se referem a MEDO DE QUEDAS
Durante o último mês......  Todos a maior parte alguns poucos nenhum
os dias dos dias dias dias dias
q32Com que freqüência você tem medo de   
cair?   
q33.Com que freqüência você tem medo de   
quebrar ou fraturar um osso?
q34.Com que freqüência você sente 
perdendo o equilíbrio?
  
q35.Com que freqüência você usa corrimão 
ou outro suporte quando sobre ou desce 
  
q36.Com que freqüência o medo de cair 
impede você de fazer aquilo que você quer?
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C14. Estas questões se referem a ATIVIDADE SOCIAL
Durante o último mês...... Todos a maior parte alguns poucos nenhum
os dias dos dias dias dias dias
q37.Com que freqüência você tem estado com 
amigos ou parentes?
  
q38.Com que freqüência você tem recebido
visitasde amigos ou parentes em sua casa?
q39.Com que freqüência você tem ido visitar
amigos ou parentes em suas casa?   
q40.Com que freqüência você tem falado com 
amigos próximos ou parentes ao telefone? 
  
q41.Com que freqüência você tem ido a igreja,   
clubes ou outros grupos?
C15. Estas questões se referem a APOIO DA FAMÍLIA E AMIGOS
Durante o último mês...... Todos a maior parte alguns poucos nenhum
 os dias dos dias dias dias dias 
q42.Você sente que sua família e amigos 
estariam com você se você precisasse de ajuda?   
q43.Você sente que seus amigos e familiares
são sensíveis a suas necessidades pesoais?   
q44.Você sente que sua família ou amigos    
estão interessados em ajudá-lo a resolver
seus problemas?
q45.Você sente que sua família ou amigos
entendem os efeitos da sua osteoporose?   
C16. Estas questões se referem a DOR RELACIONADA À OSTEOPOROSE
Durante o último mês...... forte média leve muito leve nenhuma
q46.Como você descreve sua dor nas costas      
devido à osteoporose?      
Durante o último mês...... Todos a maior parte alguns poucos nenhum
 os dias dos dias dias dias dias 
q47.Com que freqüência você tem tido 
alguma dor nas costas devidas à osteoporse?
  
q48.Com que freqüência você tem tido dor 
forte devido a sua osteoporose? 
  
q49.Com que freqüência você sente suas 
costas rígidas por mais que uma hora depois 
  
que você acordou?
q50.Com que freqüência sua dor nas costas
impede você de fazer as coisas que você   
queria?   
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C17. Estas questões se referem ao SONO
Durante o último mês...... Todos a maior parte alguns poucos nenhum
os dias dos dias dias dias dias
q51.Com que freqüência você tem tido   
dificuldade para dormir a noite?
q52.Com que freqüência você tem dormido
toda a noite?
q53.Com que freqüência você tem se 
levantado mais cedo do que gostaria? 
  
q54.Com que freqüência você tem que tirar 
um cochilo durante o dia? 
  
C18. Estas questões se referem a fadiga 
Durante o último mês...... sempre quase as quase nunca
  sempre vezes nunca
q55.Com que freqüência você se levanta se
sentindo bem, pela manhã?
q56.Com que freqüência você se sente 
cansada durante o dia? 
  
q57.Com que freqüência você se sente 
cansar com facilidade?  
  
q58.Com que freqüência você se sente 
cansada demais para fazer as coisas que 
você  gostaria? 
  
C19. Esta questão se refere a TRABALHO
Tendo em vista o tipo de trabalho que você normalmente faz (pago, trabalho de casa, 
de escola, etc) marque a resposta mais apropriada para cada questão: 
Durante o último mês......  Todos a maior parte alguns poucos nenhum
 os dias dos dias dias dias dias 
q59.Com que freqüência você fica incapaz 
de fazer seu trabalho usual? 
  
q60.Dos dias que você trabalhou, com que   
freqüência você teve que parar mais cedo
que o planejado?
q61.Dos dias que você trabalhou, com que
freqüência você ficou incapaz de fazer o   
trabalho tão cuidadosamente quanto você
gostaria?
q62.Dos dias que você trabalhou, com que
freqüência você teve que alterar a forma de   
trabalhar?
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C20. Estas questões referem-se a NÍVEL DE TENSÃO
Durante o último mês...... sempre quase as vezes quase nunca
sempre nunca
q63.Com qual freqüência você se sentiu   
estressada ou muito tensa?
q64.Com que freqüência você ficou 
preocupada pelo seu nervosismo ou pelos
  
seus nervos?   
q65.Com que freqüência você consegue 
relaxar sem dificuldade? 
  
q66.Com que freqüência você se sente 
relazada e sem tensão?
  
q67.Com que freqüência você se sente 
calma e em paz?
  
C21. Estas questões se referem a HUMOR
Durante o último mês......  sempre quase  as vezes quase nunca 
sempre nunca
q68.Com que freqüência você se divertiu 
com o que tinha que fazer? 
     
q69.Com que freqüência você se sentiu      
arrasada ou muito arrasada?
q70.Com que freqüência você você sentiu 
que  nada desvia você do caminho que
     
quer?      
q71.Com que freqüência você sentiu que os 
outros estariam melhor se você estivesse      
morta?
q72.Com que freqüência você sentiu tão 
por baixo que nada a poderia animar?
     
Estas questões se referem à atividade SEXUAL
Durante o último mês......  sempre quase  as vezes quase nunca 
sempre nunca
Com que freqüência você ficou satisfeita      
com a qualidade da sua atividade sexual?
Com que freqüência você sentiu dor nas      
costas durante atividade sexual?
Com que freqüência você alterou a posição
da atividade sexual por medo de dor ou
fratura?      
Com que freqüência você recusou atividade      
sexual por medo de fratura?
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C22. Estas questões se referem a IMAGEM CORPORAL
Durante o último mês...... sempre quase as vezes quase nunca
sempre nunca
q73.Com que freqüência você sente que 
está encolhendo?
  
q74.Com que freqüência você sente que 
parece inclinar-se para a frente?
  
q75.Com que freqüência você fica 
preocupada em como parecem estar as suas
  
costas?
q76.Com que freqüência você descobre    
alterações no seu corpo quando você está
escolhendo suas roupas?   
C23. Estas questões referem-se a INDEPENDÊNCIA
Durante o último mês......  sempre quase as vezes quase nunca 
sempre nunca
q77.Com que freqüência você sente que 
seria capaz de viver completamente por sua
  
conta?   
q78.Com que freqüência você precisa dos
outros para ajuda?   
q79.Com que freqüência você sente que é   
incapaz de cuidar de si mesma?
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Anexo 3 
Health Assesment Questionaire
Pontuação: 0 - sem dificuldade  1 - pouca dificuldade 
  2 - muita dificuldade  3 - impossibilidade 
Você é capaz de fazer: 
1 - Vestir-se, incluive amarrar os cordões dos sapatos e abotoar suas roupas ........ 
1 - Lavar sua cabça e cabelos        ........ 
2 - Levantar-se de maneira ereta de uma cadeira de encosto reto e sem braços ........ 
2 - Deitar-se e levantar-se da cama       ........ 
3 - Cortar um pedaço de carne       ........ 
3 - Levar à boca uma xícara ou copo de café, leite ou água    ........ 
4 - Caminhar em lugares planos       ........ 
4 - Subir cinco degraus        ........ 
5 - Lavar e secar o corpo após o banho      ........ 
5 - Sentar-se e levantar-se de vaso sanitário      ........ 
6 - Levantar os braços e pegar um objeto de aproximadamente 2,5Kg, que está 
posicionado pouco acima de sua cabeça     ........
6 - Curvar-se para pegar suas roupas no chão     ........ 
7 - Segurar-se em pé no ônibus ou metrô      ........ 
7 - Abrir pote ou vidro de conservas previamente abertos    ........ 
7 - Abrir e fechar torneiras        ........ 
8 - Fazer compras nas redondezas onde mora     ........ 
8 - Entrar e sair do ônibus        ........ 
8 - Usar vassouras e rodos        ........ 
TOTAL          ........ 
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Anexo 4 
Fibromyalgia Impact Questionaire 
Você é capaz de: sempre algumas vezes ocasional nunca Não Aplicável
1. Fazer compras 0 1 2 3 3 
2. Usar máquinade lavar 0 1 2 3 3 
3. Preparar refeições 0 1 2 3 3 
4. Lavar louças 0 1 2 3 3 
5. Usar aspirador de pó 0 1 2 3 3 
6. Arrumar as camas 0 1 2 3 3 
7. Andar vários quarteirões 0 1 2 3 3 
8. Visitar amigos ou parentes 0 1 2 3 3 
9. Fazer jardinagem 0 1 2 3 3 
10. Dirigir um carro 0 1 2 3 3 
11. Nos 7 dias da semana passada, em quantos dias se sentiu bem? 
 0 1 2 3 4 5 6 7 
12. Quantos dias na semana passada faltou ao trabalho pela doença? 
 0 1 2 3 4 5 6 7 
13. Quando trabalha, a dor ou outros sintomas interferem? 
 0 1 2 3 4 5 6 7 
14. Quantifique sua dor. 
 0 1 2 3 4 5 6 7 
15. Você fica cansa(a)? 
 0 1 2 3 4 5 6 7 
16. Como se sente ao acordar de manhã? 
 0 1 2 3 4 5 6 7 
17. Você sente o corpo muito preso? Rígido ou travado? Quanto? 
 0 1 2 3 4 5 6 7 
18. Você tem estado nervoso ou ansioso? 
 0 1 2 3 4 5 6 7 
19. Você tem estado deprimido? 
 0 1 2 3 4 5 6 7 
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Anexo 5
VAS 
0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 
         
VAS 
0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 
         
